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Summary 
Evaluation of cardiovascular modifications in children  
with bronchial asthma in function of treatment 
Bronchial asthma (BA) is one from most frequent chronic obstructive broncho-
pulmonary diseases in children. Conformable to ISAAC data (International Study of Asthma and 
Allergy in Children), BA affects 5-20% of children on earth. The programs of actual treatment 
depend from evolutionary forms and complications. The persistent severe forms need 
administration of combined therapy, including drugs with secondary effects on cardiovascular 
system. Our retrospective study aimed the analysis of cardiovascular modifications in 240 
children with BA. In children with severe BA (142 (51,9%) children from total 240) arrhythmias 
and other modifications of repolarization processes were present in over 80% of patients, 
including 3 children which had signs of cor pulmonale, independent from age.  
 
Rezumat 
Astmul bronşic (AB) este una din cele mai frecvente maladii cronice bronho-pulmonare 
obstructive la copii. Conform datelor ISAAC (Studiul Internaţional al astmului şi alergiei la 
copii), AB afectează 5-20% din copiii de pe globul pământesc. Programele de tratament actual 
depind de formele evolutive şi complicatii. Formele severe persistente necesită administrarea 
terapiei combinate, inclusiv de medicamente cu efecte secundare asupra sistemului 
cardiovascuar. La copii cu AB sever (142 (51,9%) copii din 240 pacienţi total) aritmii şi alte 
modificări ale proceselor de repolarizare au fost prezente în peste 80% dintre pacienţi, inclusiv 3 
copii care au avut semne de cord pulmonar, independent de vârstă. 
 
Actualitatea  
Astmul bronşic (AB) este una din cele mai răspândite maladii bronhopulmonare 
obstructive cronice (BPOC) la copii, care debutează adesea la o vârstă fragedă, se exprimă prin 
hipersensibilitate bronşică la stimuli variaţi, se manifestă prin obstrucţie, limitarea debitului 
aerian (prin bronhoconstricţie, dopuri de mucus şi infiltrat inflamator) şi necesită un tratament 
complex. Frecvenţa acestei maladii continuă să crească în ultimele decenii. Conform datelor 
ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Children), AB afectează 5-20% din copiii 
de pe întregul glob pământesc, acest indice variind în diferite ţări (în SUA – 5-10%, în Canada, 
Marea Britanie – 25-30%, în Grecia, China – 3-6%.) [1,2,8,11]. 
    În Republica Moldova AB la copii, de asemenea, este în creştere şi, conform datelor 
statistice oficiale (1995 – 2007), incidenţa AB la copii constituie 1,4 – 2,46 la 10.000 de copii, 
iar prevalenţa în perioada respectivă este de 8,0 - 15,4 la 10.000 de copii [1,2]. 
    Studiile largi au demonstrat că AB este o maladie care debutează frecvent în copilărie şi 
progresează ulterior (60 – 80%) în perioada adultului, fiind o cauză semnificativă de dizabilitate. 
Conform CNSM (Centrul Naţional al Statisticii Medicale) din 1255 copii cu AB înregistraţi 
pentru anul 2008 în Republica Moldova, 434 copii (34,6%) au grad de invaliditate [13].  
   Abordarea problemei AB este semnificativă şi din considerente că se constată o întinerire  
tot mai frecventă a AB în populaţia pediatrică. Problema AB este actuală din punct de vedere 
medical şi socio-economic. Vârsta de debut implică anumite impacte în depistarea oportună a 
acestei patologii, deoarece simptomele maladiei nu alarmează părinţii care consideră că tusea şi 
respiraţia şuierătoare pot fi simptome fireşti ale unei infecţii virale banale tranzitorii [8]. 
Strategia tratamentului farmacologic de fond al astmului (tratament pe termen lung 
pentru controlul bolii). Procesul inflamator cronic de la nivelul peretelui bronşic reprezintă 
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elementul central morfopatologic al AB şi, în acelaşi timp, substratul consecinţelor clinice şi 
funcţionale ce caracterizează această boală. Drept consecinţă, tratamentul antiinflamator este un 
tratament patogenetic şi deţine rolul dominant în tratamentul farmacologic de control al AB.   
Astmul intermitent nu necesită un tratament cronic. Bronhospasmul ocazional caracteristic 
acestei trepte de severitate poate fi tratat prin administrarea unor medicamente bronhodilatatoare 
cu durată scurtă de acţiune, precum ß2- adrenomimeticele (ca tratament simptomatic), care de 
asemenea previn episoadele de exacerbare declanşate de efortul fizic. Având în vedere raritatea 
exacerbărilor şi gravitatea lor mică, nu este indicat un tratament de fond al bolii [1,11,12].  
 
Tabelul 1. Influenţa medicamentelor antiastmatice asupra sistemului cardiovascular 
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Supresorii enzimelor hepatice 
(cimetidină, eritromicină, 
claritromicină, ş.a.) scad 
inactivarea teofilinei, 
potenţiează efectele adverse şi 
durata acţiunii. Inductorii 
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aritmii cardiace 









HTA, hipokalemie, IC 
(în terapia de durată) 
Diureticele tiazidice cresc 




Astmul persistent poate fi mai bine controlat prin administrarea zilnică a unor medicamente 
de control (tratament patogenetic). Printre aceste medicamente corticosteroizii (CS) sunt cei mai 
eficienţi în controlul bolii având potenţă antiinflamatorie cea mai mare. Administrarea zilnică a 
(CS) pe cale inhalatorie în dozele minime necesare care realizează controlul bolii, constituie 
prima alternativă de tratament AB persistent indiferent de treapta de severitate. CS sistemici (pe 
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cale orală şi, mai rar, parenterală) se folosesc doar în tratamentul exacerbărilor care nu răspund la 
bronhodilatatoare (cure scurte), sau în cazul de astm persistent sever care nu poate fi controlat 
prin asociaţii maximale de alte medicamente antiastmatice. Alte medicamente utilizate pe un 
termen lung pentru obţinerea controlului bolii (efect antiinflamator mai mic versus CS): 
cromonele, metilxantinele, ß2-adrenomimeticele cu durată lungă de acţiune şi antileucotrienele. 
Antileucotrienele sunt recomandate în AB persistent uşor (ca alternativă la CS inhalatorii) şi 
moderat şi sever pentru completarea acţiunii antiinflamatorii ale CS. 
Cromonele sunt administrate pentru prevenirea crizelor de AB declanşate de efortul fizic, 
precum şi drept alternativă a CS inhalatorii în AB persistent uşor, în special de cauză atopică. 
ß2-agoniştii cu durată lungă de acţiune constituie prima alegere de asociere în AB moderat 
şi sever, în scopul controlului bolii (necontrolată doar cu CS inhalatorii) şi pentru reducerea 
dozei de CS inhalatorii, fiind eficiente în controlul simptomelor nocturne [1,11]. 
Metilxantinele (teofilină retard) sunt o alternativă la ß2-agoniştii cu durată lungă de acţiune 
având aceleaşi indicaţii (controlul bolii şi, în special, a simptomelor nocturne, diminuând doza de 
CS), fiind recomandate în cazurile când pacientul are dificultăţi la administrarea medicamentelor 
pe cale inhalatorie. Or, teofilinele au efecte secundare importante asupra sistemului 
cardiovascular prin stimularea concomitentă a β1-receptoilor, cauzând aritmii chiar în doze 
terapeutice. Niveluri mai ridicate pot de asemenea cauza fibrilaţia atrială, tahicardia multifocală 
atrială la pacienţii, şi, ocazional, tahicardia ventriculară sau fibrilaţia ventriculară. Hipotensiunea 
arterială poate apărea în supradozări severe secundar la vasodilatarea stimulată de ß2-receptori. 
Ea poate fi refracteră la terapia de infuzie şi la folosirea vasopresorilor convenţionali. Studiile 
randomizate mari au demonstrat că CS sistemici în tratamentul de lungă durata pot cauza 
hipertensiune arterială (HTA) şi agrava insuficienţa cardiacă (IC), fiind enunţate în topul 
primelor 10 medicamente cu potenţial de efecte adverse severe pentru utilizare în pediatrie De 
menţionat că managementul terapeutic actual al AB prevede administrarea medicamentelor dupa  
trepte, în funcţie de răspunsul clinic, unde metilxantinele şi CS sistemici sunt indicate la nivelul 
treptei a 3-a, necesitând o monitorizare obiectivă ale efectelor cunoscute (tabelul 1) 
[3,5,6,7,9,10]. 
 
Scopul şi obiectivele lucrării au vizat analiza modificărilor cardiovasculare la copii cu 
astm bronşic sever în funcţie de programul de tratament . 
 
Material şi metode  
A fost efectuat un studiu retrospectiv, bazat pe analiza a 240 de fişe medicale ale 
pacienţilor cu AB, trataţi în secţia alergologie a ICDOSM şi C pe perioada de 12 luni (ianuarie – 
decembrie 2009). Copiii au fost divizaţi conform criteriilor de severitate al AB în 3 loturi: lotul I- 
AB sever persistent; lotul II-  AB moderat şi lotul III- copii cu AB uşor. 
În conformitate cu scopul şi sarcinile studiului uterior a fost analizate efectele 
tratamentului asupra sistemului cardiovascular la pacienţii lotului I (lotul de bază). Fişele de 
observare clinică ale pacienţilor cu AB au fost examinate conform unui chestionar. Ancheta 
studiului elaborat a permis aprecierea ponderei AB în dependenţă de vârsta copiilor şi forma 
maladiei în lotul general şi evidenţierea particularităţilor paraclinice cardiovasculare ale în lotul 
de bază. S-a analizat ponderea formelor atopice şi non-atopice, structura patologiei 
concomitente, etc. Protocolul studiului a inclus datele paraclinice: tabloul sângelui periferic, 
radiologia cutiei toracice, datele spirografiei, nivelul IgE totale, CIC. Concomitent, au fost 
evaluaţi parametrii cardiaci pe parcursul spitalizării: monitorizarea frecvenţei contracţiilor 
cardiace, electrocardiografia (ECG standard în 12 derivaţii), ecocardiografia (Eco CG modul M, 
2D şi regim Doppler), radiografia cutiei toracice cu măsurarea indicelui cardio-toracic (ICT) şi 
analiza vascularizării pulmonare. Ivestigaţiile paraclinice de laborator şi imagistice au fost 
efectuate în secţiile specializate ale ICŞDOSM şi C după metode standartizate şi unificate. 
 Pentru prelucrarea statistică a datelor obţinute s-a utilizat metoda descriptivă, programul 
Microsoft Office Excel, versiunea 2007. Determinarea intervalelor de încredere pentru estimarea 
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indicatorilor statistici, cât şi testarea ipotezelor statistice s-a realizat pentru un intervalul de 
încredere de 95% cu prag de semnificaţie p<0,05. 
 
Rezultate  
În urma analizei datelor obţinute s-a constatat ponderea formelor de AB în lotul general 
de 240 pacienţi internaţi: 142 de copii sufereau de AB sever persistent   (lotul I), 82 – AB 
moderat persistent  (lotul II) şi 16 copii cu AB uşor (lotul III). Astfel, majoritatea copiilor 
(59,1%) au constituit pacienţi cu evoluţie gravă de AB (figura 1), copii care au necesitat internări 
repetate pe parcursul anului, motivate de crize frecvente şi severe, la care s-a aplicat strategia 
terapeutică combinată pe trepte, în conformitate cu  ghidurile şi protocoalelor actuale  [1,8,14]. 
 
 
Fig.1. Repartizarea pacientilor cu astm bronşic după gradul de severitate 
Repartizarea pacienţilor după criteriul de vârstă a evidenţiat predominarea în lotul general 
de copii cu AB (240 pacienţi) a grupei de vârsta frageda şi preşcolară - 1-7 ani (102 copii-
42,5%), dintre care copiii de vârsta fragedă (1- 3 ani) au constituit doar 18 (17,6%).  
Analiza repartizării pacienţilor după loturi în corelare cu criteriile de sex şi vârstă a 
evidenţiat că în lotul I (AB sever persistent) au prevalat băieţii (66,9%) cu varstă cuprinsă în 
limitele 1- 17 ani. Compararea valorilor medii de vârstă dintre lotul general şi lotul de bază  
(lotul I) nu a  evidenţiat diferenţe statistice semnificative (vârsta medie 11,3±4,6 ani pentru lotul 
general şi 10,5±5,3 ani pentru lotul I, p>0,05).   
Efectuarea ECG este investigaţia paraclinică obligatorie la copiii internaţi în secţia de 
alergologie. Din numărul total de 142 de copii cu AB sever, 27 de copii (18%) nu au avut 
modificări la ECG efectuată în primele zile de internare. În acelaşi timp, analiza modificărilor 
ECG a determinat prezenţa ritmului sinusal la majoritatea pacienţilor, dintre care cca 1/3 au avut 
ritm sinusal neregulat, iar la 5 copii (3,6%)  la ECG standard s-a determinat migrarea sursei de 
ritm şi ritm atrial. Dintre dereglările de ritm cel mai frecvent s-au înregistrat tahicardia sinusală, 
bradicardia sinusală, aritmie respiratorie marcată.  Concomitent, la pacienţii lotului I, primar au 
fost diagnosticate alte tulburări de ritm şi de conducere: 6 copii cu sindrom PQ scurt, 1 copil cu 
sindrom Wolf-Parkinson-White şi 1 pacient cu extrasistolie atrială. O parte din pacienţi au avut 
modificări electrofiziologice, preponderent al proceselor de repolarizare ale miocardului 
ventriculului stâng. S-a constatat ca pacienţii internaţi în stare gravă au prezentat modificări ECG 
de suprasolicitare/ hipertrofie a ventriculului/atriului drept,  inclusiv 3 pacienţi, la care s-au 
stabilit semne paraclinuce de cord pulmonar cronic. Per total se poate menţiona că majoritatea 
pacienţilor (cca90%) au avut modificări la ECG standard, inclusiv tulburări de ritm şi de 
conducere cu risc major de moarte subită cardiacă (tabelul 2).  
Analiza tabloului radiologic a copiilor bolnavi de AB a demonstrat urmatoarele:  din 142 
copii suferinzi de AB sever radiografia cutiei toracice a fost efectuată la 137 copii (96,5%). 
Semne radiologice ale sindromului obstructiv s-au depistat la 129 copii (91%, majoritatea 
absolută). Concomitent cu hipertransparenta pulmonară, accentuarea desenului arborelui bronşic, 
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aplatizarea diafragmei şi orizontalizarea coastelor la 3 copii s-au determinat valori supranormale 
ale ICT în raport cu valorile de referinţă după vârstă, cardiomegalia fiind preponderant din contul 
cordului drept, care sunt semne ale cordului pulmonar cronic (CPC). Rezultatele examenului 
radiologic s-au confirmat ulterior prin examinările instrumentale cardiovasculare: semne 
indirecte de hipertensiune arterială şi dimensiuni la valori normal-înalte ale cavităţilor drepte ale 
cordului determinate la ecocardiografie şi modificări sugestive la ECG standard: tendinţa spre 
verticalizarea axului electric al cordului, modificări ale undei T şi segmentului PQ (scuratarea 
intervalului PQ), micşorarea amplitudinii complexului QRS, subdenivilarea segmentului ST. Dat 
fiind faptului că examenul ecocardiografic s-a efectuat selectiv, la un număr mic de copii, nu am 
avut posibilitate de a efectua o analiză comparativă ale parametrilor ecocardiografici dintre 
loturi.  
 
Tabelul 2. Modificările electrocardiografice la copii cu AB sever persistent (nr 137) 
 
Modificări ECG Numărul abs, (%) 
Tulburări de ritm şi de conducere, inclusiv 




Migrarea sursei de ritm 
Aritmie extrasistolică 
Ritm din atriul drept 
Sindrom de repolarizare precoce, inclusiv 
Sindromul PQ scurt 
Sindromul WPW 
Alte modificări, inclusiv 
Modificări de repolarizare 
Semne de hiperfuncţie/hipertrofie al VS 
Semne de hiperfuncţie /hipertrofie al VD, AD 

















Notă: AD- atriul drept, VD- ventriculul drept, VS- ventriculul stâng; sindromul WPW- 
sindromul Wolf-Parkinson-White 
 
Bolile parenchimului pulmonar şi ale căilor respiratorii sunt adesea cauza cea mai 
frecventă a dezvoltării CPC, care se manifestă în timp cu decompesarea mecanismelor de 
adaptare a performanţei VD şi AD (iniţial) şi, uletrior, al VS, cu progresarea IC. Semnele iniţiale 
ale mecanismelor descrise se pot obiectiviza prin modificările ECG. Datele din tabel denotă, că 
la copiii lotului de bază din studiul nostru aceste modificări sunt marcate prin prezenţa semnelor  
de hiperfuncţie/hipertrofie al VD, AD şi VS, AE tip „vârf înapoi”, tulburărilor minore de 
conducere în VD, prezenţa sindromului PQ scurt şi modificărilor de repolarizare (segmentului 
ST), în lotul de 137 de copii cu AB sever, care au prezentat modificări ECG, independent de 
vârstă (peste 80%). În acelaşi timp, menţionăm că copiii cu manifestări de IC gr II după NYHA 
au fost examinaţi şi evaluaţi şi trataţi conform recomandărilor actuale respective 
(vasodilatatoare, diuretice, suplimente de potasiu). Analiza modificărilor ECG în funcţie de 
tratament a decelat că pacienţii care administrau preperatele din grupa Metilxantinelor (teofilină 
retard, 9 pacienţi) şi CS sistemici (5 pacienţi) au manifestat modificări mai proninţate pe traseele 
ECG: hipertrofie VD, AD, VS, ritm atrial drept, modificări mai pronunţate ale proceselor de 
repolarizare.  
Limitările studiului se motivează prin protocolul unui studiu retrospectiv, care nu include 
examenul cardiovascular complex cu monitorizarea indicilor hemodinamicii centrale pentru toţi 
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pacienţii cu AB indeferent de evoluţie, inclusiv testarea medicamentelor antiastmatice prin 
aprecierea concentraţiei serice ale medicamentelor cu efecte adverse cardiovasculare. 
 
Discuţii 
Orice boală care afectează structura şi funcţia sistemului respirator poate conduce la 
complicaţii cardiovasculare. La copii AB este cea mai frecventă BPOC, deaceea evaluarea 
modificărilor cardiovasculare pe fondalul tratamentului „pe trepte” este o condiţie indespensabilă 
în managementul pacienţilor, în special la copii cu AB sever persistent [1].  
Studiul nostru a vizat analiza modificărilor cardiovasculare la copii cu AB sever, luând în 
consideraţie că această grupă de pacienţi beneficiează de un protocol clinico-paraclinic complex, 
inclusiv examinarea cardiovasculară. Repartizarea pacienţilor după criteriul de vârstă a evidenţiat 
predominarea în lotul general de copii cu AB a grupei de vârsta mică şi preşcolară 1-7 ani (102 
copii-42,5%), dintre care copiii de vârsta fragedă (1- 3 ani) au constituit doar 18 (17,6%). Datele 
obţinute în studiul nostru  sunt în concordanţă cu rezultatele altor studii, care au demonstrat o 
pondere mai mică a AB depistat la vârsta fragedă, motivată, în mare măsură, de dificultăţile în 
stabilirea diagnosticului şi efectuării testelor diagnostice funcţionale la copii până la 5 ani [5]. 
Repartizarea pacienţilor după criteriul de gender a determinat atât pentru în lotul general (240 
copii), cât şi pentru lot de bază (142 copii) predominarea sexului masculun (63,4% şi 66,9%, 
respectiv). Rezultatele obţinute sunt de asemenea concordate cu datele altor studii clinice şi 
fundamentale, care au evidenţiat particularităţile anatomo-fiziologice al aparatului respirator la 
pacienţii de sex masculin [2,8,11]. 
Concomitent cu hipertransparenta pulmonară, accentuarea desenului arborelui bronşic, 
aplatizarea diafragmei şi orizontalizarea coastelor la 3 copii s-au determinat semne de CPC: 
valori supranormale ale ICT în raport cu valorile de referinţă după vârstă, cardiomegalia fiind 
preponderant din contul cordului drept. Examinările instrumentale cardiovasculare 
(ecocardiografia, ECG) au confirmat ulterior diagnosticul radiologic. CPC reprezintă reacţiile 
inimii drepte faţă de o hipertensiune pulmonară cronică. Mecanismele care detrmină modificările 
ECG în CPC sunt explicate prin modificările fiziopatologice ale inimii: se produce verticalizarea 
inimii prin coborârea diafragmului din cauza emfizemului pulmonar; se produce rotaţia orară din 
cauza verticalizării, a supraîncărcării şi, ulterior, al dilatării VD, rotaţia tip „vârf înapoi” din 
cauza emfizemului pulmonar, care împinge vârful inimii pe un plan mai posterior, se produce 
supraîcărcarea de presiune a VD (parţial şi de volum), un grad moderat de hipertrofie a VD, 
semne de hipoxie miocardică cu micşorarea amplitudinii complexului QRS, tahicardiei sinusală, 
aritmii atriale, aspect de „ de pseudo-infarct”, tulburări minore de conducere în VD [4]. La copiii 
lotului de bază din studiul nostru de asemenea au fost prezente modificările ECG menţionate. 
Examenul ecocardiografic  s-a efectuat la un număr limitat de copii, dar în această metode de 
investigații are limitări obiective în examinarea pacienților cu AB (vizualizare limitată din cauza 
hipertransparenței pulmonare). Astfel, per total, au fost depistate diverse tulburări de ritm şi de 
conducere au fost prezente în cca 90% dintre pacienţi, majoritatea având concomitent şi dereglări 
pronunţate ale proceselor de repolarizare. Rezultatele modificărilor ECG depistate la pacienţii 
noştri ar putea fi explicate prin interacţiune dintre procesele fiziopatologice ale AB sever, care 
presupune progresarea procesului cronic bronhopulmonar cu complicaţiile cardiace inevitabile, 
pe de o parte, cu acţiunea tratamentului antiastmatic cronice. În acelaşi timp, putem să 
evidenţiem particularităţile pediatrice ale evoluţiei AB la pacienţii din studiul nostru, pe acre le-
am selectat din lotul general analizat, care au demonstrat: stabilirea diagnosticului preponderent 
la vârsta peste 5-6 ani, nerespectarea recomandărilor terapeutice de control al AB la etapa 
postspital (de copii şi părinţi), internările preponderente în timpul crizelor/status astmaticus 
(peste 90% dintre motivele de internare), care necesitau aplicarea tratamentului pe trepte, cu 
administrarea medicamentelor cu efecte secundare asupra sistemelor şi organelor, inclusiv asupra 




1. Analiza comparativă pe loturi a repartizării pacienţilor după forma maladiei a evidenţiat 
predominarea lotului cu AB sever (59,1%, lotul de bază).  
2. Analiza reaprtizării pacienţilor după loturi în corelare cu criteriile de sex şi vârstă a evidenţiat 
că în lotul I (AB sever persistent) au prevalat băieţii cu varstă cuprinsă în limitele 1- 17 ani. 
Compararea valorilor medii de vârstă dintre lotul general şi lotul de bază (lotul I) nu a  evidenţiat 
diferenţe statistice semnificative (vârsta medie 11,3±4,6 ani pentru lotul general şi 10,5±5,3 ani 
pentru lotul I, p>0,05). 
3. Majoritatea pacienţilor (cca 90%) au avut modificări la ECG standard, inclusiv tulburări de 
ritm şi de conducere (64,9%), dereglări moderate/marcate ale proceselor de repolarizare (peste 
43,1% dintre pacienţi). 
4. Datele studiului denotă, că la 137 de copii (80%) din lotul de studiu de bază, independent de  
vârstă, s-au depistat modificări ECG caracteristice AB sever, sugestive unor procese incipente de  
remodelare a structurilor cardiace, aşa ca: prezenţa semnelor  de hiperfuncţie/hipertrofie al VD, 
AD şi VS, AE tip „vârf înapoi”, tulburărilor minore de conducere în VD, prezenţa sindromului 
PQ scurt şi modificărilor de repolarizare (segmentului ST). Analiza modificărilor ECG în funcţie 
de tratament a decelat că pacienţii care administrau preperatele din grupa Metilxantinelor 
(teofilină retard, 9 pacienţi) şi CS sistemici (5 pacienţi) au manifestat modificări mai proninţate 
pe traseele ECG: hipertrofie VD, AD, VS, ritm atrial drept, modificări mai pronunţate ale 
proceselor de repolarizare.. 
5. La o parte dinttre pacienţii cu AB sever persistent (3 copii) au fost confirmate semne 
paraclinice de cord pulmonar cronic CPC (semne radiologice ECG şi ecocardiografice), asociat 
cu IC gr II după NYHA, care au necesitat suplimentarea tratamentului antismatic cu tratament 
anticongestiv. 
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